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11  Ovarialcystomeii  kommen  maligne  Degenerationen  häufig  vor.  Selten 


mit :  Es  handelte  es  sieh  um  einen  kürbisgrosseu  Tumor 
Seheidewaud  in  zwei  ungleichgrosse  Teile  geschieden  wurde 


ist  die  Sarkomhi  Iduiig.  Einen  typischen  Eall  der  Art  teilt  Eise  hei 

der  durch  eine 
Die  liineii- 

lläche  des  Tumors,  der  grösstenteils  aus  flachen,  weisslichen  Geschwülstchen 
))estand,  war  ziemlich  glatt.  Histologisch  erwies  er  sich  als  Spindelzellen¬ 
sarkom,  das  sich  dem  Bild  des  Myxoms  näherte.  Bisweilen  waren 
Bildungen  zu  bemerken,  die  sich  aus  grösseren,  epithelialen  Zellen  zu- 
sanimensetzten,  und  den  schlauchförmigen  Gebilden  des  fötalen  Eierstocks 
sehr  ähnlich  sahen.  Die  Scheidewand  in  der  Geschwulst  hält  Fischei 
für  keinen  zufälligen  Befund,  sondern  nimmt  an,  dass  es  sich  ursprünglich 
um  ein  sog.  do])peltes  Ovarium  gehandelt  hat. 

Häutiger  als  die  sarkomatöse  ist  die  carcinomatöse  Degeneration, 
wobei  wir  die  Frage  offen  lassen  wollen,  ob  die  Carcinome  sich  allemal 
durch  degenerative  Pi-ozesse  aus  dem  Epithel  bilden  oder  ob  überhaupt 
die  später  carcinomatös  werdenden  Ovarialcystome  primär  die  Anlagen  zur 
malignen  Degeneration  in  sich  tragen. 

Borst  sagt,  dass  das  E])ithel  solcher  carcinomatösen  (Astome  wahr¬ 
scheinlich  primär  ein  anderes  sei  als  normales,  und  dass  es  in  den  Pa- 
])illomen  und  Adenomen  nicht  erst  krebsige  Eigeiischafteii  erwirbt.  Der¬ 
selbe  Autor  nimmt  auch  bei  Betrachtung  der  carcinomatösen  Papillocystome 
an,  dass  es  sich  hierbtü  nicht  um  Uebergängc?  vorher  gutartiger  Geschwülste 
in  (’arcinom  handelt,  sondern  er  glaubt,  dass  es  v(»n  vornherein  (ie- 
schwülste  sind  von  stärkerer  Wachstumstendenz  .die  auf  den  Pa])illen  (ün 
mehrschichtiges  polymorplu^s  Epithel  aufweiscoi  und  neben  dilisigen 
Formationen  auch  solide  Zel Inester  bilden. 

Kaufmann  beschrei!)t  (üneu  Fall  bei  einer  02  jährigen  Frau,  wo  sicli 
in  den  dicken  Sej)t(Mi  ein(?s  niultilokuläi'en  Adenocystoms  des  i'(*chten  (K'ariums 


2 


ein  medullärer  Gallertkrebs  etabliert  hatte.  Die  krebsigen  Stellen  waren 
sehr  wenig  umfangreich;  zahlreiche  Metastasen  waren  in  den  retroperi- 
tonealen  Lymphdriisen  und  in  der  Leber  zu  finden. 

Maligne  Degenerationen  kommen  dann  noch  in  einer  weiteren  Form 
der  Ovarialcystome  vor,  in  den  Teratomen  und  Dermoidgeschwülsten.  Auf 
einzelne  Fälle  hier  einzugehen,  würde  zu  weit  führen,  erwähnt  mag  nur 
werden,  als  zu  unserem  Thema  gehörig,  dass  manchesmal  carcino- 
niatöse  und  sarkomatöse  Bestandteile  zu  gleicher  Zeit  in  Teratomen 
Vorkommen.  Einen  solchen  Fall  beschreibt  Bukojemsky:  ln  der  Frauen¬ 
klinik  Orlow  in  Odessa  wurde  einer  55  jährigen  Frau,  nachdem  sie  im 
dritten  Monat  der  Schwangerschaft  abortiert  hatte,  ein  cystischer  Tumor 
des  linken  Eierstocks,  der  mit  der  Nachbarschaft  fest  verwachsen  war, 
herausgenommen.  An  der  Innenfläche  des  Tumors  befand  sich  eine  manda¬ 
rinengrosse  solide  Geschwulst  mit  höckriger  Oberfläche.  Auf  dem  Schnitt 
zeigte  sie  verschiedene  leichtglänzende,  gelbe,  blutrote,  bräunliche  und 
weisslich  perlmutterähnliche  Farbe.  Fast  im  Zentrum  war  ein  Abschnitt 
zu  sehen,  der  etwa  Vs  des  Tumors  einnahm  und  eine  knochenähnliche 
Masse  darstellte,  die  mit  dem  Messer  nicht  schneidbar  war.  ln  dem 
weichen  Teile  des  Tumors  waren  Cysten  nicht  bemerkbar.  Mikroskopisch 
betrachtet  bestand  die  Hauptmasse  des  Tumors  aus  embryonalem,  weichem 
Bindegewebe.  Zahlreiche  Schläuche  waren  nachweisbar,  die  mit  Zylinder¬ 
epithel  ausgekleidet  waren  und  an  Drüsen  erinnerten.  Auch  glatte  Muskel¬ 
fasern  wurden  nachgewiesen.  Der  knochenharte  Abschnitt  erwies  sich  als 
ans  KnochengeAvebe  und  hyalinem  Knorpel  bestehend.  Das  Interessanteste 
waren  die  Drüsen.  Von  der  AVand  ausgehend  rückten  sie,  teilweise  mit 
Schleim  gefüllt,  immer  mehr  ins  Innere  der  Neubildung  vor  und  waren 
schliesslich  in  kurzen  Strecken  so  angehäuft,  dass  sie  in  einander  zerflossen. 
Zahlreiche  Blutaustritte  waren  zu  sehen.  Während  nun  in  den  Hohlräumen 
das  Epithel  in  1 — 2  Reihen  angeordnet  war,  nahm  dasselbe  an  Stellen, 
wo  die  Schläuche  gehäuft  vorkamen,  seine  Zylinderform  verlierend, 
kugelige  Gestalt  an,  erfüllte  strotzend  das  Lumen  der  Schläuche,  brach 
dann  nach  aussen  durch  und  drang  in  breiten  Zügen  in  das  umgebende 
Bindegewebe.  Es  bot  sich  somit  das  Bild  eines  Zylinderzellenkrebses.  In 
anderen  Teilen  der  Geschwulst,  wo  die  erwähnten  Drüsen  nur  sehr  schwach 
ausgeprägt  waren,  gewahrte  man  deutliche  Proliferation  des  embryonalen 
Bindegewebes,  sodass  man  das  Bild  eines  Rnndzellensarkoms  vor  Augen 
hatte.  Ausserdem  waren  im  Tumor  Cysten  mit  Zylinderepithel,  Nekrosen, 
Blutaustritte  und  Fett  zn  finden.  Zwei  kleine  Tochtertumoren  von  der 
Cystenwand  ausgehend  zeigten  sarkomatöse  Degeneration.  AVir  haben  also 
ein  solides  Teratom,  bestehend  ans  zwei  Keimblättern  vor  uns,  ein  sog. 
Bidermom,  das  carcinosarkomatös  entartet  ist. 
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Wir  wären  jetzt  bei  dein  Punkt  angelangt,  wo  die  Petraclitnng  zur 
Beschreibung  unseres  eigentlichen  Falles  überleitet.  Zuvor  noch  (‘inige 
Bemerkungen  über  das  Carcinosarkoin. 

Virchow,  der  den  Begriff  des  Carcinosarkoins  zuerst  anfstellte,  unter¬ 
schied  zwei  Formen:  Die  eine  umfasst  die  Endothel iome,  die  teils  sarko- 
matöse,  teils  carcinomatöse  Bilder  liefern:  die  andere  —  ('arcinoma  sarco- 
matodes  v.  Hansemanns  —  stellt  ein  (hircinom  vor,  dessen  Stroma 
sarkomatös  entartet  ist.  v.  Hansemann  bezeichnet  diese  Geschwülste  als 
sehr  selten,  Bis  181)7  hatte  er  nur  zwei  gesehen.  Die  eine  stammte  von 
der  Gallenblase,  die  andere  vom  Pharynx.  Er  glaubt,  dass  sie  sich  ans 
den  Endothelien  entwickelten.  Nach  Borst  ist  die  wirkliche  Kombination 
von  Sarkom  mit  Carcinoin  „so  zAvar,  dass  beide  Geschwülste  als  gegen¬ 
seitig  unabhängige  Komponenten  des  betreffenden  Neo])lasnias  auftreteiry 
jedenfalls  sehr  selten.  Er  definiert  das  Carcinosarkoin  als  eine  Geschwulst 
„in  welcher  carcinomatöse  (adenomatöse)  und  sarkomatöse  Bezirke  unregel¬ 
mässig  abwechseln  und  dabei  ineinandergreifen  oder  einen  Tumor,  in 
welchem  generell  ein  sarkomatöses  Stroma  für  die  carcinomatösen 
Parenchymkörjier  vorhanden  ist.  Meist  handelt  es  sich  in  diesen  Fällen 
um  in  sehr  frühem  Alter  anftretende  Mischtnmoren,  die  auf  gröberen 
embryonalen  Entwicklnngstörungen  beruhen.  Die  in  der  Literatur  ver- 
zeichneten  Fälle  von  Carcinosarkoin  sind  teils  Geschwülste  embryonalen 
Charakters,  teils  sind  es  endotheliale  Tumoren“.  Er  ist  weiterhin  der 
Ansicht,  dass  der  embryonale  Charakter,  den  die  in  den  Mischgeschwülsten 
proliferierenden  Gewebe  häufig  zeigen,  für  ein  Hervorgehen  aus  embryo¬ 
nalen,  wenig  differenzierten  oder  auch  fehlerhaft  differenzierten  Keimen 
spräche.  Ob  er  sich  der  Ansicht  v.  Hansemanns  anschliesst.  spricht 
Borst  nicht  ans.  Robert  Mever  bezweifelt  den  v.  Hansemann  sehen 
Erklärnngsversuch,  indem  er  sagt:  „ein  Gemisch  beider  Tiimoren  (hircino- 
sarkoni  kommt  sicher  vor,  doch  geht  ans  keinem  Falle  hervor,  dass  Sarkom 
sich  aus  dem  Stroma  des  Carcinoms  entwickelt  hat;  vielmehr  scheint 
häufiger  eine  Carcinomwuchernng  auf  dem  Boden  von  Sarkom  insbesondere 
aus  den  Drüsen,  sarkomatösen  Drüsenpolypen  oder  aus  den  Drüsen  an  der 
Basis  der  Polypen  zu  entstehen,  wo  die  Drüsen  schon  adenomatös  ge¬ 
wuchert  sind“.  Wie  man  sieht,  herrscht  keine  Einigkeit  in  Bezug  auf 
die  Erklärung  der  Entstehnngsweise  des  (Tircinosarkoms.  Es  ist  eben 
änsserst  schwierig  an  der  ansgewachsenen  Geschwulst  den  Gang  der  Ent¬ 
wicklung  zurückznverfolgen.  Auch  über  die  Frage,  ob  einlieitliche  oder 
mehrere  von  einander  unabhängige  Anslösnngsnrsachen  vorhanden  waren, 
bestehen  nur  Hypothesen.  Gessner,  0])itz  und  Nebensky  nehmen  an. 
dass  ein  gleicher  anslösiaider  Reiz,  dessen  W(‘sen  nnbekannt  ist,  die 
Carcinosarkome  veranlasst. 
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Auch  auf  experimeutelleui  Wege  ist  mau  der  Sache  nähergetreten: 
Ehrlich  und  Apolant  (Arbeiten  aus  dem  Kgl.  Institut  für  experimentelle 
Therapie,  1900,  Heft  1  und  Apolant,  Handbuch  der  pathogenen  Mikro¬ 
organismen,  1.  Ergänzungsband,  Heft  2)  ist  in  drei  Fällen  der  sichere 
experimentelle  Nachweis  gelungen,  dass  ein  ursprünglich  reines  Carcinom 
nach  einer  Reihe  von  Impfgenerationen  mit  einem  Mal  eine  sarkomatöse 
Wucherung  seines  Stromas  aufweisen  kann,  welche  dann  im  weiteren 
Wachstum  des  nunmehrigen  Carcinosarkoms  den  carcinomatösen  Bestand¬ 
teil  überflügelt  und  früher  oder  später  ganz  ausmerzt.  Ehrlich  und 
Apolant  (zitiert  nach  H.  Albrecht)  nehmen  an,  dass  die  gesteigerte 
Proliferation  des  Stromas  ihre  erste  Entstehung  einer  als  Auslösungsursache 
wirkenden  chemischen  Veränderung  der  Krebszellen  verdankt,  dass  aber 
Avahrscheinlich  die  Bildung  des  Carcinoms  zum  Teil  auch  von  besonderen 
Eigenschaften  des  geimpften  Tieres  abhänge  (leichtere  Reizbarkeit  der  meso¬ 
dermalen  Zellen  analog  der  individuell  wechselndeu  Neigung  zur  Keloid¬ 
bildung).  Den  Einwand,  dass  es  sich  bei  diesen  Tumoren  um  eine  bereits 
im  Ausgangstumor  vorhandene  anaplastische  Beschaffenheit  der  Stroma¬ 
zellen  gehandelt  habe  (v.  Hansemann,  Sc  lila  gen  häuf  er),  konnten 
Ehrlich  und  Apolant  auf  Grund  der  Untersuchung  ihres  Materials  sowie 
der  Tatsache,  dass  derartige  Mischtumoren  bei  der  Maus  nie  beobachtet 
wurden,  entkräften.  Seit  den  ersten  Mitteilungen  von  Ehrlich  ist  von 
einer  grossen  Reihe  von  Autoren  dieses  Auftreten  von  Sarkom  im  Mäuse- 
carcinom  beschrieben  worden.  Loeb,  Bashford,  Lewin  sowie  die  übrigen 
Antoren,  welche  sich  mit  den  einschlägigen  Tumoren  befassten,  schlossen 
sich  Ehrlich  an.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Tatsache,  dass  der 
sarkomatöse  Bestandteil  bei  den  folgenden  Verimpfungen  eine  ausserordent¬ 
liche  Wachstumssteigerung  erfährt,  die  schliesslich  zur  völligen  Ausmerzung 
des  Carcinoms  führt.  Diese  Reinigung  des  Mischtumors  von  epithelialen 
Bestandteilen  kann  experimentell  beschleunigt  werden.  Ehrlich-Haaland 
gelang  dies  durch  entsprechende  Erwärmung  des  Impfbreies,  Lewin  durch 
Passage  in  carcinomimmnnisierten  Tieren.“  Dieser  letzte  Autor  sah  bei 
einem  Adenocarcinom  der  Mamma  bei  der  Ratte  in  der  7.  Impfgeneration 
das  Auftreten  von  Sarkom  aus  dem  Stroma  des  Carcinoms. 

Auf  jeden  Fall  tragen  diese  unwiderleglichen  experimentellen  Ver¬ 
suche  dazu  bei,  der  Anschauung  der  Entstehung  von  Sarkom  aus  dem 
Stroma  eines  Carcinoms  eine  Stütze  zu  geben. 

Uebersehen  wir  die  ganze  Beschreibung  der  Entstehungsmöglichkeit 
eines  Carcinosarkoms  noch  einmal,  so  sehen  wir  vier  Möglichkeiten  seiner 
Entstehung,  die  schliesslich  alle  dasselbe  Bild  bieten  (H.  Albrecht). 
Erstens  primäres  Carcinom  und  sekundäre  Sarkomentartung  des  Stromas, 
zweitens  der  umgekehrte  Fall :  primäres  Sarkom,  in  dem  späteren  Rezidive 
daneben  Carcinom  Wucherung  (Fall  von  Amann  s.  u.).  Neben  diesen 
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beiden  M()gliehkeiten  der  zeitlieli  versehiedenen  malignen  Entartungen  von 
Ei)itliel  nnd  Slroina  kommt  drittens  die  gleielizeitige  maligne  Wnehernng 
Ix'ider  (leselnvnlstkom})onenten,  wie  sie  bei  den  Miseligeseliwiilsten  im 
jugendlichen  Alter  anftreten.  Viertens  di(‘  gleichzeitige  histogenetisch 
von  einander  unabhängige^  Entstehnng  von  Carcinom  nnd  Sarkom  in  dem¬ 
selben  Organ  mit  sekundärem  Ineinandergreifen  beider  malignen  Oeschwulst- 
komponenten. 

Nicht  zu  verwechseln  mit  einem  ('arcinosarkom  ist  (dne  Oeschwnlst- 
form,  die  zuerst  Kriikenberg  beschrieb.  Es  handelt  sich  hier  nicht  nm 
echte  Sarkome,  sondern  nm  sarkomähnliche  Carcinommetastasen  und  zwar 
besonders  nm  Metastasen  von  Magen-  nnd  Dnodenalkrebsen.  Bei  diesen 
sog.  Krnkenbergschen  Tumoren  findet  eine  Carcinommetastasiernng  in  das 
Ovarinm  statt.  Die  Folge  ist,  dass  das  Eierstockstroma  durch  gesclnvnlstige 
sarkomähnliche  Proliferation  reagiert.  Glöckner  bezeichnet  diese  Fähig¬ 
keit  als  eine  für  das  Ovarinm  ty])ische  Reaktion.  Nach  einiger  Zeit 
(luellen  die  Epithel ien  durch  schleimige  Degeneration  blasenförniig  auf 
(sog.  Siegelringzellen)  zu  grossen  rundliche]i  Zellen  mit  wandständigem 
siegelförmigem  Kern.  Sie  liegen  dann  in  dem  geschwnlstig  gewucherten 
Gewebe,  das  dann  auch  schleimig  entartet,  in  Hänfen  zusammen  oder  man 
findet  sie  in  Lymphränmen.  Letzteres  Vorhandensein  in  den  LMiiphränmen 
desOvarinms  erklärt  vielleicht  die  sarkomähnliche  Entartung  des  umliegenden 
Stromas,  'wahrscheinlich  durch  eine  Reiz  Wirkung  der  Carcinomzellen. 
Krukenberg  zählte  sie  fälschlicherweise  zu  den  Sarkomen  und  be- 
zeichnete  sie  nach  dem  Vorschlag  von  Marchand  als  Fibrosarcoma  mneo- 
cellnlare  carciiiomatodes. 

Wir  sehen,  dass  die  Erkennung  der  Entstehung  eines  Carcinosarkoms 
mit  grossen  Schwierigkeiten  verbunden  ist  nnd  man  bis  jetzt  nur  auf 
llyi>othesen  angewiesen  ist,  obwohl  die  experimentellen  Versuche  von 
Ehrlich  nnd  Apolant  u.  a.  den  Schluss  nahe  legen,  als  entstände 
wenigstens  eine  Anzahl  von  (larcinosarkomen  ans  ('arcinonien,  in  denen 
das  Stroma  sarkomatös  gewuchert  ist. 

Nach  diesen  Betrachtnngen  wollen  wir  zu  dem  vorliegenden  Fall 
übergehen: 


Es  handelt  sich  um  eine  58jährige  Frau,  der  auf  der  chirurgischen  Abteilung 
des  städtischen  Krankenhauses  München-Schwabing  am  7.  April  1911  ein  zwei¬ 
mannskopfgrosses  rechtsseitiges  Ovarialcystom  entfernt  wurde  (llotrat  Dr. 
Brunner). 

Ich  will  kurz  einige  Auszüge  aus  der  Krankengeschichte  mitteilen: 

Elisabeth  E.,  58  .lahre  alt,  aus  Kegensburg.  In  der  .lugend  Kinderkrank¬ 
heiten  und  Bleichsucht.  Sie  hatte  im  ganzen  9  Partus,  darunter  einmal  Zwillinge 
und  zweimal  (Querlagen,  .letzt  leben  noch  5  Kinder.  Vor  3  .laliren  hatte  sie  an¬ 
geblich  Gebärmutterentzündung,  vor  2  .fahren  merkte  die  Frau,  dass  der  Leib 
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immer  mehr  anwuchs,  und  dass  „etwas  Fremdes  darin  war“.  Schmerzen  und 
sonstige  Beschwerden,  besonders  beim  Wasserlassen  waren  immer  vorhanden,  in 
der  Stärke  aber  sehr  wechselnd.  Danach  stellte  sich  starke  Bauchwassersucht  ein. 
Der  behandelnde  Arzt  (Geh.  Rat  Dr.  Niedermeyer  in  Regensburg,  dem  ich  für 
seine  freundlichen  Angaben  zu  grossem  Danke  verpflichtet  bin)  nahm  am  10.  No¬ 
vember  1910  eine  Punktion  vor,  die  etwa  25  Liter  sehr  stark  blutig  tingierter 
Aszitesflüssigkeit  ergab.  Danach  waren  mehrere  Knotengeschwülste  über  der 
rechten  Seite  des  Abdomens  bis  hinauf  zur  Lebergegend  verteilt  deutlich  zu  fühlen. 
Die  Diagnose  lautete  blumenkohlartige  Gewächse  (Sarkome)  ausgehend  von  Uterus 
oder  Ovarium.  Am  16.  Januar  1911  erfolgte  die  zweite  Punktion,  die  wieder  etwa 
25  Liter  bräunlich  schwärzlicher  Flüssigkeit  ergab.  Am  15.  März  1911  war  eine 
dritte  Punktion  nötig,  die  etwa  15  Liter  grünlich-gelblichen  Serums  lieferte.  Nie¬ 
mals  soll  Schleim  beigemengt  gewesen  sein.  Die  Flüssigkeit  stammte  also  immer 
von  dem  Aszites,  nie  aus  dem  Cysteninhalt.  Als  der  Leib  sich  immer  wieder  von 
neuem  mit  Flüssigkeit  sammelte,  begab  sich  die  Frau  zur  Operation  ins  Kranken¬ 
haus.  Dort  wurde  ihr  am  7.  April  1911  in  Chloroformnarkose  ein  zweimannskopf¬ 
grosses  rechtsseitiges  Ovarialcystom,  das  an  Netz  und  Bauchwand  stark  adhärent 
war,  herausgenommen.  Starker  Aszites  war  vorhanden.  Die  Cyste  enthielt  etwa 
10  Liter  grünlichen,  ziemlich  flüssigen  Schleim.  Metastasen  konnten  nicht  eruiert 
werden.  Als  nebensächlichen  Befund  erwähne  ich  noch  die  Auskratzung  einer 
tuberkulösen  osteomyelitischen  Affektion  des  Digit.  V  dext.  Ferner  war  schon 
vorher  das  Curettement  zur  Untersuchung  eingeliefert  worden,  das  aber  nur 
atrophische  Uterusschleimhaut  mit  kleinen  cystischen  Erweiterungen  ergab. 

Die  Untersuchung  des  in  das  pathologische  Institut  des  Krankenhauses 
eingesandten  Cystoms  ergab  folgenden  Befund: 

E.  Nr.  104/11.  Makroskopische  Beschreibung:  Zweimannskopfgrosse 
Cyste  mit  ziemlich  glatter  äusserer  Wandung,  die  überall  von  Serosa  überzogen 
ist.  An  der  Abtragungsstelle  der  Cyste  findet  sich  eine  bindegewebige  Adhäsion. 
Von  Tube  ist  nichts  zu  sehen.  Die  äussere  Oberfläche  wird  vorgewölbt  durch  zahl¬ 
reiche,  in  der  Wand  befindliche  flache  Knoten.  Die  aufgeschnittene  Cyste  zeigt 
schleimigen  Inhalt.  Auf  der  Innenwand  der  Cyste  sitzen  zahlreiche  cystische  und 
solide  Knoten  breitbasisch  auf.  Der  grösste  dieser  Knoten  ist  kindskopfgross. 
Einzelne  kleinere  Knoten  sind  faust-  bis  kleinapfelgross;  daneben  finden  sicli  zahl¬ 
reiche  kleine  Knoten  von  Erbsen-  bis  Mandelkerngrösse.  Der  grösste  dieser 
Knoten  zeigt  eine  schmutzig  aussehende  Auflagerung  auf  der  Oberfläche  von 
gelblich-bräunlicher  Farbe  und  scheint  zum  Teil  nekrotisch  zerfallen  zu  sein.  Auf 
dem  Durchschnitt  erweist  sich  dieser  Tumor  aus  einer  Unzahl,  mit  glasigem  In¬ 
halt  erfüllter  Cysten  und  Cystchen  bestehend,  zwischen  denen  nur  etwas  derberes 
Bindegewebe  mit  Gefässen  nachweisbar  ist.  Gegen  die  Oberfläche  hin  zeigt  die 
Geschwulst  zum  Teil  schleimigen  Zerfall;  hier  findet  sich  auch  an  einer  Stelle 
unter  der  Oberfläche  eine  hühnereigrosse  Erweichungscyste.  Dasselbe  Bild  bieten 
die  anderen  grösseren  Knoten.  Der  faustgrosse  Knoten  zeigt  nun  im  Inneren  eine 
grosse  Höhle,  die  von  Zerfallsmassen  ausgekleidet  ist  und  in  die  sich  teils  cystische, 
teils  solide  Tumoren  vorwölben.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigen  aber  diese  knotigen 


F"rhebungen  keinen  cystischen  Bau.  sondern  bestehen  aus  derben,  soliden  Massen, 
die  zum  Teil  weissliches,  homogenes  Aussehen  haben. 

Mikroskopischer  Befund. 

(Verschiedene  Schnitte  aus  dem  kindskopfgrossen  Knoten  und  dessen  Umgebung.) 

Cystenwand  I.  Die  Cyste  zeigt  auf  dem  Schnitt  2  ganz  verschiedene 
Bilder.  Der  eine  Teil  bietet  das  Bild  des  Spindelzellsarkoms.  Die  Spindelzellen, 
veiÄf^'hiedener  Grösse  in  Gruppen  gelagert,  durchziehen  in  den  verschiedensten 
Kichtungen  die  Schnittlläche.  Die  einzelnen  Zellen  haben  in  der  Mitte  verhältnis¬ 
mässig  grosse  Protoplasmaauftreibungen.  Der  Zellkern  ist  fast  ausnahmslos 
bläschenförmig,  hell,  mit  deutlicher  Chromatinstruktur.  Nicht  selten  finden  sich 
etwas  grössere  Zellen  mit  mehreren  Kernen,  ganz  vereinzelt  auch  Riesenzellen  mit 
auffallend  grossem  oder  auch  mehreren  Kernen.  Kernteilungsfiguren  sind  nicht 
zu  sehen.  Dies  Geschwulstgewebe  wird  von  ziemlich  zahlreichen  ganz  dünn¬ 
wandigen  Gefässen  durchzogen.  Angrenzend  an  diese  sarkomatösen  Partien 
finden  sich  nun  Stellen  von  nekrotischem  Aussehen,  in  deren  Bereich  die  Struktur 
des  Gewebes  zwar  noch  erkennbar,  die  Kerne  aber  vollständig  geschwunden  sind. 
Am  Rande  dieser  nekrotischen  Partien  lässt  sich  vereinzelter  Kernzerfall  noch 
nachweisen.  Pyknotische  Kerntrümmer  liegen  streckenweise  in  grosser  Menge  bei 
einander.  Das  sich  diesen  nekrotischen  Partien  anschliessende  Geschwulst¬ 
gewebe  zeigt  durchschnittlich  grösseren  Fasergehalt.  Die  einzelnen  Spindelzellen 
des  Sarkoms  stehen  etwas  weiter  von  einander  ab  als  in  dem  oben  beschriebenen 
Hauptteil  des  Schnittes.  An  diese  Stellen  grenzen  nun  andere  an,  deren  Aussehen 
von  jenen  ganz  verschieden  ist.  Hier  beherrscht  ein  sehr  derbes,  faserreiches 
Stroma,  dessen  Züge  in  verschiedenen  Richtungen  ziehen  und  die  anscheinend 
präformierte  Wand  der  Cyste  darstellt,  das  Bild,  ln  diesem  Stroma  liegen  über¬ 
aus  zahlreiche  kleine  Nester  grösserer,  polygonaler  Zellen,  mit  stärker  gefärbtem 
Kerne,  dunklerem,  breiterem  Protoplasma,  die  epithelartig  aneinander  liegen.  An 
einzelnen  Stellen  sind  ganz  deutlich  Interzellularbrücken  zwischen  den  einzelnen 
Zellen  zu  beobachten.  Die  Grösse  der  Nester  ist  eine  verschiedene,  bald  bilden  sie 
plumpe  Massen,  bald  schmale  Zylinder  von  10  bis  12  Zell-Länge  und  1  Zell-Breite. 
Die  Polymorphie  der  Zellkerne  ist  sehr  beträchtlich.  Es  kommen  neben  Zell¬ 
kernen,  deren  Grösse  dem  eines  mononukleären  Leukozyten  entspricht,  Kerne  vor, 
deren  Grösse  das  10  bis  20  fache  beträgt.  Mehrere  Kerne  in  ein  und  derselben 
Zelle  sind  nicht  selten.  Ueberaus  häufig  sind  Degenerationsprozesse  der  Kerne 
insbesondere  in  Form  der  vakuolären  Degeneration.  Das  Stroma,  in  dem  diese  Ge¬ 
schwulstzellen  liegen,  ist  gefässarm  und  zeigt  nur  ganz  geringgradige  Durch¬ 
setzung  mit  vereinzelten  mononukleären  und  polynukleären  Leukozyten.  An  der 
Grenze  des  eben  beschriebenen  Gewebes  mit  dem  Spindelzellensarkom  lassen  sich 
im  Spindelzellgewebe  vereinzelte  epitheliale  Zellnester  nachweisen.  Ein  grosser 
Teil  dieser  Zellnester  weist  aber  Schrumpfung  der  Kerne  mit  starker  Färbbarkeit 
derselben  auf. 

Cysten  wand  11.  Die  Wand  der  Cyste  ist  ziemlich  dick.  Ihre  Innenfläche 
deutlich  papillär  gegliedert.  Das  Ganze  überzogen  von  einem  hohen  zylindrischen 
Epithel,  das  sich  vielfach  drüsenartig  in  die  oberflächlichen  Schichten  der  Wand 
einsenkt.  Nirgends  ausgesprochenes  Tiefenwachstum  des  Epithels.  Die  Vand 
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selbst  ist  zellreich,  ungefähr  von  dem  Aussehen  des  normalen  Ovarialstromas.  Der 
Obertläche  zu  gelegene  einzelne  Partien  weisen  nekrotische  Einlagerungen  auf; 
hier  wird  dann  der  Rundzellgehalt  etwas  stärker,  ln  der  Nähe  dieser  Nekrosen 
treten  dann  mitten  im  Stroma  kleine  Geschwulstherdchen  auf,  die  aus  kleinen 
schmalen  Zellen  bestehen  und  dicht  bei  einander  liegen,  manchmal  vakuoläre  De¬ 
generation  des  Protoplasmas  aufweisen  und  so  Siegelringform  bekommen.  Die 
Grösse  dieser  Zellen  ist  aber  auch  hier  sehr  verschieden  und  mit  der  Grösse  der 
Zellen  schwankt  die  des  Zellkerns.  An  weiteren  Partien  der  Wand  finden  sich 
etwas  grössere  Zellmassen  eingelagert,  im  Bereich  derer  das  Stroma  schmäler  wird. 

Cystenwand  111.  Zahlreiche  kleine  Tochtercysten  mit  papillärer  Gliederung 
der  Oberfläche  unter  dem  Epithel  der  Hauptcyste.  Das  Epithel  hochzylindrisch, 
grösstenteils  einzellig.  Daneben  kommen  Cystchen  vor  mit  glatter  Oberfläche  ohne 
Papillen.  Im  Bereiche  dieser  ist  das  Epithel  niedrig-kubisch,  wie  flach-platt  ge¬ 
drückt.  Im  Bereiche  der  gut  erhaltenen  Epithelauskleidung  ist  die  Cystenwand 
zellarm,  aus  faserreichem  Gewebe  bestehend,  ln  die  grosse  Cyste  wölbt  sich  nun 
von  der  einen  Seite  her  ein  Knoten  ein,  der  mikroskopisch  grösstenteils  wieder 
das  Aussehen  des  Spindelzellsarkoms,  das  in  1  beschrieben  worden  ist,  hat,  das 
aber  grosse  Partien  einschliesst,  die  enorme  Zellpolymorphie  aufweisen.  Die 
Stromazellen  lagern  sich  hier  retikulär  an  einander;  das  heisst,  ihre  Portsätze  bilden 
ein  Netzwerk,  in  dem  Riesenzellen  und  Zellgruppen  liegen,  wieder  von  dem  Aus¬ 
sehen  der  epithelialen  Einsprengungen  in  Schnitt  1. 

Cystenwand  IV  bietet  dasselbe  Bild  wie  111. 

V.  Andere  Stelle  des  Tumors.  Kleine  dicht  nebeneinander  liegende 
Cystchen  mit  ganz  leicht  papillärer  Struktur.  Ausgedehnte  Tochtercystenbildung 
infolge  Ausstülpung  der  Wand  in  das  äusserst  spärliche  Stroma,  das  nur  aus 
wenigen  Bindegewebsfasern  und  Kapillaren,  die  die  Epithelreihen  von  einander 
trennen,  besteht. 

Cysten  wand  VI.  Aehnliches  Bild  wie  Nr.  1,  doch  hier  ausgedehnte  Nekrosen 
der  sarkomatösen  Partien;  Blutungen,  ln  der  Umgebung  der  Blutungen  stärkere 
rundzellige  Infiltration;  Blutpigmentablagerungen.  An  einer  Stelle  der  Wand  der 
Cyste,  wo  dieselbe  faserreich  ist,  eine  kleine  Kalkplatteneinlagerung. 

Vll.  Multilokuläre  kleine  Cysten,  die  mit  Schleim  vollständig  ausgefüllt 
sind.  Das  Epithel  der  meisten  Cysten  ist  vollständig  geschwunden,  so  dass  die 
Schleimmasse  entweder  direkt  dem  Stroma  aufliegt  oder  durch  ein  endothelartiges 
Häutchen  von  ihnen  getrennt  erscheint.  Die  die  einzelnen  Cysten  trennende 
Wand  ist  zum  Teil  hochgradig  verdünnt,  stellenweise  nekrotisch  oder  eingerissen, 
wodurch  eine  breite  Konfluenz  der  einzelnen  Cysten  entsteht.  Keine  bösartige 
Wucherung  im  Bereich  dieser  Schnitte. 

VHI.  Besteht  ganz  aus  kleinen  Cysten  mit  überall  gut  erhaltener  Wand, 
äusserst  reichlicher  Drüsenausstülpung  und  Papilleneinstülpung  in  das  Innere. 
Das  Epithel  ist  überall  einzellig,  einreihig,  hochzylindrisch;  das  Stroma  ohne  jede 
Veränderung,  zellarm. 

Aehnliche  Fälle  von  Carcinosarkom  des  Ovariums  sind  wenige  beschrieben 
worden.  Simoff  beschreibt  einen  solchen  bei  einer  45  jährigen  Wäscherin,  die 
kachektisch  und  mit  grossen  Schmerzen  ins  Krankenhaus  geliefert  wurde  und  bald 
darauf  starb.  Bei  der  Autopsie  fand  man  im  Abdomen  eine  grosse  Tumormasse, 
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die  den  unteren  Teil  des  Abdomens  einnahm.  Der  Tumor  zeigte  verschiedene 
Knollen  von  Apfel-  bis  Kirschkerngrösse.  Aehnliche  Sekundärtumoren  fanden  sich 
am  Mesocolon  des  Colon  transversum  und  an  der  Serosa  des  Dünndarms.  Die 
Tumoren  hatten  gehirnähnliches  Aussehen  und  w^aren  weiss.  Bei  der  genaueren 
Untersuchung  fand  sich  links  und  rechts  vom  Uterus  je  ein  cystischer  Tumor  von 
verschiedener  Grösse.  Während  der  linke  sich  als  gutartiges,  multilokuläres  Cyst- 
adenoni  von  Kindskopfgrösse  herausstellte,  fand  man  anstelle  des  rechten  Ovariums 
eine  mannskopfgrosse  cystische  Geschwulst.  Durch  Bindegewebsspangen,  die 
weite  Gefässe  führten,  war  der  Tumor  an  Rektum,  Uterus  und  Blase  befestigt. 
Auch  mikroskopisch  erwies  sich  der  linke  Ovarialtumor  als  gutartiges  multilokuläres 
Cystadenom.  Anders  der  rechte:  An  der  Wand  findet  man  teils  Spindelzellen  mit 
grossem  Kern,  teils  kleinzellige  Infiltration.  Auch  sieht  man  einige  sternförmige 
Kiesenzellen.  Es  sind  Stellen  zu  bemerken,  wo  die  Zellen  ohne  Zwischengewebe 
nebeneinander  liegen,  sodass  sie  ein  fast  myxomatöses  Aussehen  bieten.  Ein 
anderer  Teil  der  Wand  zeigt  papilläre  Auswüchse,  die  von  einem  gut  erhaltenen 
Zylinderepithel  überkleidet  sind.  Zwischen  den  Papillen  findet  man  teils  ein 
sehr  dichtes,  zellarmes  Gewebe,  teils  ist  das  Gewebe  infiltriert  von  zahlreichen 
Spindelzellen  vom  Sarkomtypus.  Das  Bindegewebe  ist  stellenw'eise  hyalin 
degeneriert,  stellenweise  nekrotisch.  Auch  Cysten,  die  zum  Teil  in  der  Wand 
liegen,  wurden  gefunden  und  waren  von  einem  einschichtigen  Zylinderepithel  aus¬ 
gekleidet.  Von  diesen  Cysten  gehen  epitheliale,  schlauchartige  Verzweigungen 
aus,  so  dass  man  das  Bild  eines  Adenoms  vor  sich  sieht,  das  im  weiteren  Verlauf 
zu  Carcinom  wird.  Dieses  Carcinom  liegt  in  sarkomatös  degeneriertem  Binde¬ 
gewebe.  In  diesem  Gewebe  wuirden  auch  einige  Ablagerungen  von  phosphorsaurem 
Kalk  gefunden.  Sehr  interessant  ist  ferner,  dass  die  sarkomatösen  Bestandteile 
Metastasen  im  Peritoneum,  die  sarkomatösen  Teile  solche  in  der  Leber  gemacht  hatten. 

Spiegelberg  (zitiert  nach  Olshausen)  beobachtete  bei  einer  36jährigen 
vorzeitig  entbundenen  Frau  eine  doppelseitige  Geschwulst,  die  er  als  Myxosarcoma 
carcinomatosum  haemorrbagicum  bezeichnen  musste.  Das  eine  Ovarium  zeigte 
■20X12X4  cm  Dimension,  das  andere  15x10X4  cm.  Beide  Tumoren  erwiesen 
sich  in  der  Hauptsache  als  Kundzellensarkome.  An  gewissenPartien,  die  zum  Teil 
weissgelbes  Aussehen  zeigten,  fanden  sich  aber  grosse  Alveolen  mit  zum  Teil  fett¬ 
gefüllten,  grossen  Zellen  und  gefässreicher,  bindegewebiger  Zwischenlage  in  so 
überwiegender  Masse,  dass  man  das  Bild  eines  Carcinoms  vor  sich  sah.  Die 
Tumoren  zeigten  ausserdem  Apoplexien  in  ihrer  Substanz,  die  an  einer  Stelle  zur 
Zerstörung  und  Ruptur  der  Geschwulst  in  die  Bauchhöhle  geführt  und  letale 
Peritonitis  hervorgebracht  hatten. 

Ueber  einen  weiteren  Fall  berichtet  Lippmann:  Eine  29  jährige  Frau  gab 
an,  dass  ihr  mit  18  Jahren,  d.  i.  10  Y2  -l^l^re  vorher,  eine  18  Pfd.  schwere,  mit 
Wasser  gefüllte  Geschwulst  aus  dem  Leib  genommen  worden  sei.  10  -lahre  war 
sie  gesund  geblieben.  Seit  ungefähr  4  Wochen  hatten  sich  allerorten  in  der  Haut 
ptlaumen-  bis  kleinapfelgrosse,  nicht  schmerzende,  harte  Geschwülste  gebildet. 
Nach  8  Tagen  starb  die  Frau.  Die  Sektion  ergab  folgenden  Befund;  „Auf  beiden 
Seiten  der  Brust,  am  rechten  Arm,  am  linken  Oberschenkel  (hier  ist  die  Geschwulst 
ulzeriert),  am  Kücken  fanden  sich  mehrere  Geschwulstknoten  von  Kirsch-  bis 
Apfelgrösse,  über  denen  die  Haut  unverändert  und  verschieblich  ist  und  die  ihrer- 
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seits  auf  der  Unterlage  verschieblich,  von  weicher,  scheinbar  fluktuierender,  zum 
Teil  aber  etwas  festerer  Beschaffenheit  sind.  Beim  Einschneiden  erweisen  sich 
die  Geschwülste  als  fest  umgrenzte,  graugelblicheKnoten  von  homogener  Beschaffen¬ 
heit  und  ziemlich  weicher  Konsistenz. 

Herz:  Unter  dem  Epikard  und  Endokard  sowie  auch  mitten  in  der  Musku¬ 
latur  mehrfache  erbsengrosse  Knoten. 

Lungen:  Beiderseits  vielfach  verwachsen,  besonders  aber  rechts  und  zwar 
immer  da,  wo  an  der  Oberfläche  der  Pleura  pulm.  Knoten  sind,  die  sich  in  der 
oben  beschriebenen  Beschaffenheit  von  der  Grösse  einer  Erbse  bis  Kirsche  sehr 
zahlreich  vorfinden.  Auch  auf  dem  Durchschnitt  der  rechten  Lunge  zahlreiche 
solche  Knoten;  eine  grössere,  etwa  apfelgrosse  Tumormasse  findet  sich  im  rechten 
Oberlappen,  so  dass  von  diesem  fast  überhaupt  kein  lufthaltiges  Gewebe  mehr  vor¬ 
handen  ist.  Auch  die  linke  Lunge  enthält  zahlreiche  verschieden  grosse  Ge¬ 
schwulstknoten.  j 

Ferner  finden  sich  Geschwulstknoten  in  beiden  Seitenlappen  der  Schilddrüse  i 
und  den  umgebenden  Lymphdrüsen. 

Die  Nieren  enthalten  zahlreiche  Geschwulstknoten. 

Die  Leber  ist  auf  dem  Durchschnitt  von  einer  mässigen  Anzahl  von  Ge¬ 
schwulstknoten  durchsetzt. 

Die  Nebennieren  zeigen  mehrere  hellere,  grosse  Geschwülste. 

Das  Pankreas  zeigt  einige  kleinere  Geschwulstknoten. 

Der  Magen  enthält  einen  Geschwulstknoten  von  etwa  Haselnussgrösse,  der 
von  normaler  Schleimhaut  überzogen  scheint. 

An  der  Innen-  und  Aussenseite  beider  Hüftbeine  finden  sich  grosse  Ge¬ 
schwulstknoten,  von  denen  die  Schaufeln  völlig  durchwuchert  sind. 

Der  rechte  Oberschenkel  wird  herausgenommen,  und  es  finden  sich  in  der 
Markhöhle  mehrere  weisslichgelbe,  homogene,  gegen  die  bräunliche  Umgebung 
scharf  begrenzte  Geschwulstmassen  von  der  Grösse  eines  Kleinfingergliedes. 

Die  Sektionsdiagnose  lautete:  „Carcinomata  sarcomatodea  metastatica  cutis, 
myocardii,  pulmonum,  thyreoideae,  renum,  hepatis,  glandularum  suprarenalium, 
pancreatis,  ventriculi,  ossium  ilei  et  femoris.  Defectus  ovarii  dextri“.  i 

Mikroskopisch  fanden  sich  zwei  ganz  verschiedene  Metastasen.  „Der  Tumor 
unter  der  Magenschleimhaut  zeigt  zahlreiche  teils  quer,  teil  längsgetroffene,  eng  i 
aneinanderliegende  Spindelzellen.  Aehnliche  Bilder  zeigen  die  Präparate  der  Niere  : 
und  der  Nebennieren  und  der  Leber.  In  der  Niere  sieht  man  in  der  Mitte  des 
Tumors  noch  zahlreiche,  gut  erhaltene  Glomeruli.  Total  vers'chiedene  Bilder  bieten 
die  Lungenmetastasen.  Auch  hier, erhält  man  an  einigen  Stellen  den  Eindruck,  als 
würde  es  sich  um  Spindelzellensarkom  handeln.  Verschiebt  man  das  Präparat,  so 
sieht  man,  wie  die  Sarkomzüge  auseinanderweichen  und  Hohlräume  bilden,  in 
denen  sich  teils  quer,  teils  längsgetroffene  Drüsenschläuche  darbieten ;  noch  weiter 
verschoben  zeigt  sich  ein  ganzes  Netz  von  Schleimzellen.  Das  Präparat  vom  Herz¬ 
beutel  gleicht  dem  von  den  Lungen“.  Der  Primärtumor  lag  also  augenscheinlich 
in  dem  vor  10  Jahren  herausgenommenen  Ovarialtumor  und  Lippmann  nimmt 
an,  dass  derselbe  ebenfalls  schon  ein  Carcinosarkom  war.  Auch  hier  hat  sich 
das  Carcinosarkom  in  seinen  Metastasen  in  Carcinom  und  Sarkom  aufgespalten. 

V.  Hansemann  berichtet  über  einen  ähnlichen  Fall.  Es  handelte  sich  um 
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ein  papilläres  Zylinderzellencarcinorn  mit  sarkomatösern  Stroma,  das  vom  Overium 
ausging.  Auch  hier  waren  die  zahlreichen  peritonealen  Metastasen  rein  sar- 
komatös. 

Wahrscheinlich  nicht  hierhör  gehörend  ist  ein  Fall  von  Glöckner,  der  wohl 
mehr  als  teratoide  Geschwulst  zu  betrachten  ist.  Glöckner  beschreibt  eine  em¬ 
bryonale  Drüsengeschwulst  des  Ovariums  bei  einem  19jährigen  jungen  Mädchen. 
Per  laparotomiam  wurde  ein  etwa  kindskopfgrosserTumor  entfernt.  dMonatespäter 
erlag  Patientin  einem  rasch  wachsenden  Rezidiv.  Makroskopisch  betrachtet  sah 
man  an  dem  Präparat  die  Tube  und  daneben  einen  etwa  hühnereigrossen,  narbig 
gefurchten  Körper  mit  glänzendem  üeberzug,  der  den  Eindruck  eines  sehr  stark 
vergrösserten  Ovariums  machte.  Die  Hauptmasse  der  Geschw'ulst  wurde  gebildet 
durch  sehr  w^ciche,  bröckelige  Massen  von  rotbrauner  Farbe.  Auf  dem  Schnitt 
bemerkte  man  ausser  gerinnselartigen  Partien  mehr  weissliche,  speckige,  sowie 
marmorierte  Massen.  Mehrfach  w’aren  darin  Zerfallshöhlen  vorhanden.  Die  Ge- 
schw'ulst  hatte  sich  vom  medialen  Teil  des  Ovariums  aus  entwickelt  und  war  ins 
Ligamentum  latum  eingedrungen,  wenn  auch  der  grösste  Teil  des  Tumors  intra¬ 
peritoneal  lag. 

Die  mikroskopische  Betrachtung  lieferte  folgendes:  „In  dem  ovariumähnlichen 
Körper  sind  Primärfollikel  nicht  mehr  zu  sehen,  dagegen  einzelne  unzw^eifelhaft 
reifende  F'^ollikel  mit  Eiern.  In  dem  Bindegewebe  liegt  massenhaftes  braungelbes, 
kristallinisches  Blutpigment.  Die  Gefässe  zeigen  sehr  stark  ausgesprochene  eigen¬ 
tümliche  Veränderungen.  Um  die  kleinen  Gefässe  sieht  man  verschieden  dicke, 
oft  sehr  starke  Mäntel  eines  fast  kernlosen,  sklerotischen  Bindegewebes.  An  den 
grösseren  Arterien  ist  im  allgemeinen  dieser  perivaskuläre  Mantel  w^eniger  stark 
ausgeprägt,  dagegen  findet  sich  hier  eine  starke  Mesarteriitis,  welche  oft  zur  voll¬ 
kommenen  Obliteration  führt.  Endarteriitische  Prozesse  sind  auch  zu  konstatieren, 
treten  jedoch  zurück.  Die  eigentliche  Geschwulstmasse  bietet  an  den  einzelnen 
Stellen  ein  sehr  verschiedenes  Aussehen.  In  den  fibrösen  Partien  fallen  kern¬ 
reichere  Stellen  auf,  die  völlig  einem  grosszelligen  Rundzellensarkom  ähneln,  doch 
ist  hier  schon  an  manchen  Stellen  eine  Tendenz  der  Zellen,  sich  zu  Strängen  anzu¬ 
ordnen,  zu  erkennen,  so  dass  manchmal  die  Andeutung  einer  alveolaren  Struktur 
besteht.  Derartige  Stellen  finden  sich  hauptsächlich  in  dem  eierstockähnlichen 
Gebilde.  Weiter  zentralwärts  sind  die  Geschwmlstzellen  kleiner  und  zeigen  deut¬ 
lich  perivaskuläre  Anordnung.  Zwischen  den  sarkomatös  angeordneten  Zellzügen 
finden  sich  öfters  schmale  Züge  eines  lockeren  Bindegew’'ebes,  das  wie  die  Ge- 
schwnilstzellen  selbst,  oft  körniges  Blutpigment  enthält.  In  den  w'eisslichen  Par¬ 
tien  der  Geschwulst  ist  eine  reichliche,  schleimige  Interzellularsubstanz  vorhanden, 
in  welche  exquisit  sternförmige,  mit  zahlreichen  Ausläufern  versehene  Zellen  ein¬ 
gelagert  sind,  welche  durch  diese  Ausläufer  untereinander  anastomosieren,  so  dass 
das  Bild  völlig  dem  eines  Myxosarkoms  entspricht.  Auch  hier  ist  die  perivasku¬ 
läre  Anordnung  sehr  ausgeprägt.  Schon  in  diesen  Partien  erkennt  man  öfters 
Strang- oder  schlauchförmige  Bildungen,  w’elche  in  dem  die  Hauptmasse  des  Tumors 
bildenden  bröckeligen  Teile  an  Menge  zunehmen.  In  das  sarkomatöse  Stroma  sind 
öfters  mit  Epithel  ausgekleidete  Hohlräume  eingelagert,  die  Drüsenschläuchen 
äusserst  ähnlich  sehen.  Betrachtet  man  diese  Gebilde  näher,  so  merkt  man,  dass 
es  sich  eigentlich  um  verschieden  starke  Zelllager  handelt,  die  bandartig  gefaltet 
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sind  und  so  Hohlräume  vortäuschen.  Diese  Bänder  verjüngen  sich  häufig  allmäh¬ 
lich  zu  einreihigen  Zellsträngen,  liegen  völlig  frei  in  sarkomähnlichem  oder  schlei¬ 
migem  Gewebe  und  fehlen  in  keinem  Teil  des  Tumors.  Besonders  in  den  stärkeren 
Strängen  besteht  eine  grosse  Aelinlichkeit  mit  Epithelien.  Die  Zellanordnung  der 
Zelllager  ist  bald  eine  ein-  bald  eine  mehrschichtige  und  die  einzelnen  Zellen 
wechseln  sehr  an  Form  und  Grösse^b  Glöckner  spricht  diese  Hohlräume  als 
dilatierte  Lymphgefässe  mit  gewuchertem  Endothel  an.  „Was  nun  die  Entstehung 
der  Zellstränge  und  der  drüsenartigen  Formation  anbelangt,  so  lässt  sich  dieselbe 
vielfach  bis  in  ihre  Anfänge  verfolgen.  In  den  myxomatösen  Partien  erkennt  man, 
dass  die  sternförmigen  und  platten  verästelten  Zellen  sich  dichter  aneinander 
las:ern  und  mit  ihrem  Protoplasma  allmählich  verschmelzen.  So  entsteht  ein 
Protoplasmaband  mit  eingelagerten  ^Kernen.  Durch  sehr  lebhafte  Zellproliferation 
(Mitosen)  entsehen  längere  und  dickere  Bänder  und  Stränge,  so  dass  ein  Balken¬ 
werk  zustande  kommt,  in  dessen  Maschen  das  Schleimgewebe  liegt“.  Glöckner 
schliesst  seine  Beschreibung  mit  dem  Satze:  „Die  Zellen  in  den  Strängen  und  den 
mehr  oder  minder  drüsenähnlichen  Formationen  sind  mit  den  Zellen  des  sarkoma- 
tösen  bezw.  myxomatösen  Stützgewebes  vollkommen  gleichwertig  und  gehen  aus 
demselben  hervor“.  Er  nimmt  an,  dass  das  sarkomatöse  Gewebe  das  primär,  die 
epithelähnlichen  Zellen  das  sekundär  entstandene  ist.  Den  Namen  Carcinosar- 
kom  braucht  er  nicht.  Mit  Birch- Hirschfeld  glaubt  er,  dass  der  Tumor  aus 
Resten  des  Wo  1  ff  sehen  Körpers  entstanden  ist. 

Endlich  wäre  noch  ein  Fall  zu  erv/ähnen,  den  Haacke  in  einer  Dissertation 
beschrieben  hat: 

Bei  einer  31jährigen  Arbeiterfrau,  die  schon  seit  P/g  Jahren  mannigfache 
Beschwerden  äussert,  wird  ein  3950  g  schwerer,  aus  Cysten  zusammengesetzter, 
rechtsseitiger  Ovarialtumor  zutage  gefördert.  Auf  dem  Schnitt  zeigt  der  Tumor 
verschieden  grosse  Kammern,  die  zumeist  von  malignem  papillomatösem  Inhalt 
gefüllt  sind,  zum  Teil  aber  auch  eine  sehr  zähe  Flüssigkeit  enthalten.  Haacke 
beschreibt  zwei  mikroskopische  Schnitte,  ln  dem  ersten  fand  er  Züge  von  glatter 
Muskulatur,  die  in  feinfaserigem  Bindegewebe  verliefen,  ln  einem  anderen  Teil 
der  Geschwulst  ist  das  Bindegewebe  sarkomatös  entartet.  Dieser  sarkomatöse 
Typus  der  Geschwulst  macht  an  anderen  Stellen  einem  carcinomatösen  Aussehen 
Platz,  Er  fand  allseitig  scharf  umschriebene  Zellnester,  oft  aber  auch  scharf  ab¬ 
gegrenzte,  solide  Zellstränge  das  oft  stark  ödematöse  Bindegewebe  durchziehend. 
Diese  Stränge  anastomosieren  öfters  miteinander  und  finden  sich  oft  runde  und 
ovale  Hohlräume  eingeschlossen.  An  diese  Stellen  von  carcinomatöser  Entartung 
schliesst  sich  eine  Geschwulstform  an,  die  endothelialen  Charakter  trägt.  An  einer 
anderen  Stelle  des  Präparates  liegt  in  faserigem  Bindegewebe  ein  solider  Zapfen, 
der  aus  hellen,  epithelartigen  Zellen  gebildet  wird  und  dessen  Mitte  von  einer 
hyalinen  Bildung  eingenommen  wird.  Eine  maligne  Entartung  ist  nicht  nachzu¬ 
weisen.  ln  dem  zweiten  Schnittpräparat  hat  die  Geschwulst  eine  auffallende  Aehn- 
lichkeit  mit  dem  Synzytium  der  Plazenta. 

Ausserdem  hat  Hans  Albrecht  ein  Carcinosarkom  des  Uterus  beschrieben, 
wo  carcinomatöse  Zellen  in  Sarkomgewebe  liegen.  Er  ist  der  Ansicht,  dass  der 
sarkomatöse  Bestandteil  dieser  Mischgeschwulst  aus  dem  wuchernden  Stroma  des 
Carcinoms  hervorgegangen  sein  könnte.  Er  weist  auf  die  biologische  Malignität 
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des  Stromas  der  papillären  Carcinome  hin,  „das  dem  wuchernden  Spithel  überall  in 
die  Metastasen  mit  der  gleichen  Wucherungsfähigkeit  und  Wucherungsbereitschaft 
folgt“  (E.  A  1  brecht). 

Bei  diesem  Fall  handelt  es  sich  um  einen  Uterustumor  bei  einer  Frau 
von  (5G  Jahren,  die  seit  längerer  Zeit  wegen  starker  ünterleibsblutungen  und 


zunehmender  Kachexie  bettlägerig  gewesen  war  und  moribund,  fast  völlio-  aus¬ 


geblutet,  mit  peritonitischen  Erscheinungen  ins  Krankenhaus  eingeliefert  wurde 
und  bald  darauf  verstarb, 

Sektionsdiagnose  (Obduzent:  E.  Albrecht):  Diffuse  eitrige  Peritonitis 
im  Anschluss  an  hochgradig  ulzerierte,  sarkomatöse  Geschwulst  des  Uterus  (totale 
Inversion  des  Uterus)  mit  kontinuierlicher  Fortsetzung  auf  das  rechte  Ovariurn  Fube 
und  Plexus  spermaticus.  Fortgeleitete  Thrombose  der  Vena  cava  inf.  und  femoralis 
dextr.  Sarkomatöser  Embolus  einer  Arterie  des  rechten  unteren  Lungenlappens. 

Sektionsbefund  des  kleinen  Beckens:  Der  Eingang  des  kleinen 
Beckens  ist  durch  breite  Verwachsung  zwischen  Blase,  Adnexen  und  Flexura  sig- 
moidea  überdacht.  Bei  Herausnahme  der  Beckenorgane  findet  sich  an  Stelle  des 
Corpus  Uteri  eine  trichterförmige  Einsenkung,  an  deren  Beginn  die  beiden  Ovarien 
einander  stark  genähert  liegen  und  in  den  sowohl  Tuben  als  Ligamenta  rotunda 
sich  einsenken.  An  einer  Stelle  findet  sich  eine  bleistiftdicke  Perforationsöffnung, 
aus  welcher  jauchige  Tumormasse  herausquillt,  Blase  und  Rektum  sind  frei. 

Daiauf  folgt  die  makroskopische  Beschreibung  des  Sektionspräparates 
(total  invertierter  Uterus). 

Zuerst  beschreibt  Albrecht  den  Inversionstrichter,  an  dessen  Oeffnung  die 
Ovarien  einander  auf  2  cm  genähert  liegen.  Das  linke  Ovarium  ist  mandelgross  ohne 
pathologischen  Befund.  Die  rechten  Adnexe  sind  zu  einem  etwa  birnengrossen, 
mit  zahlreichen  Adhäsionen  versehenen  Tumor  verbacken.  Die  Tube  ist  ziemlich 
frei,  das  rechte  Ovarium  etwa  walnussgross  mit  zahlreichen  weisslichen  Geschwulst¬ 
knoten  an  der  Oberfläche  und  im  Durchschnitt.  Die  Venen  des  rechten  Plexus 
spermaticus  sind  von  Geschwulstthromben  angefüllt.  —  Auf  dem  Sagittalschnitt 
zeigt  sich  die  Vagina  ausgefüllt  von  einem  faustgrossen  pilzförmigen  Tumor.  Ausser 
an  der  Peripherie,  wo  der  Tumor  bröckeligen  Zerfall  und  Hämorrhagien  aufweist, 
zeigt  die  Geschwulst  eine  weissgelbliche  markige  Beschaffenheit  und  ist  von  ziemlich 
weicher  Konsistenz.  Der  Tumor  wird  durch  einen  sich  deutlich  abhebenden  Faser¬ 
zug  in  zwei  Hälften  geteilt.  Er  imponiert  schon  makroskopisch  als  Rest  der  ur¬ 
sprünglichen  Uterusmuskulatur.  Unterbrochen  wird  er  auf  beiden  Seiten  von  je 
einem  etwa  linsengrossen,  konzentrisch  geschichteten,  knorpelharten,  weissen  Myom. 
Nach  innen  von  dem  Faserzug  gelegen,  befindet  sich  eine  pflaumengrosse,  von 
Peritoneum  überkleidete  Geschwulstpartie,  die  von  reichlichen,  unregelmässigen 
cystischen  Hohlräumen  durchsetzt  ist  und  im  Innern  eine  grosse  Zerfallshöhle  auf¬ 
weist.  Ausserdem  ist  ein  haselnussgrosses,  subseröses  Collummyom  zu  erkennen. 
Der  periphere  Teil  des  Tumors  geht  an  einer  etwa  bohnengrossen  Stelle  konti¬ 
nuierlich  auf  die  Vaginalwand  über.  Portio  ist  nicht  mehr  vorhanden.  Das  vordere 
Vaginalgewölbe  ist  durch  einen  knollig  wuchernden  Geschwulstknoten  ausgefüllt. 

Mikroskopische  Beschreibung:  An  der  unteren  Kuppe  der  Geschwulst 
■findet  sich  in  der  Ausdehnung  von  etwa  1  cm  einzig  und  allein  ein  sehr  zell¬ 
reiches  Rundzellensarkom  ohne  Riesenzellen.  Die  Zellen  haben  ein  spärliches 
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Protoplasma  und  runde  bis  ovale,  sehr  chromatinreiche  Kerne  mit  wechselnd  deut¬ 
lichen  Nukleolen.  Die  Zwischensubstanz  ist  grösstenteils  sehr  spärlich  entwickelt, 
besonders  die  peripheren  Stellen  sind  sehr  gefässreich,  wobei  vielfach  das  von  den 
Geschwulstzellen  deutlich  zu  unterscheidende  Gefässendothel  nachzuweisen  ist. 
Auch  sind  stark  dilatierte  Kapillaren  und  Lymphbahnen  im  Sarkomgewebe  zu  er¬ 
kennen.  Andere  Stellen  zeigen  ausgedehnte  Nekrosen.  Dabei  ist  hier  gerade  in 
den  nekrotisierenden  Partien  die  im  Umkreis  der  Gefässe  gleichsam  als  deren 
Mantgil  noch  erhaltene  Sarkomstruktur  äusserst  typisch.  Gessner  und  neuerdings 
Robert  Meyer  haben  ausdrücklich  betont,  dass  diese  sogen.  Mäntel  nicht  etwa 
als  Sarkom  der  Gefässwände  (Peritheliom)  aufzufassen  sind,  sondern  einzig  und 
allein  in  den  hier  noch  vorhandenen  günstigen  Ernährungsbedingungen  ihre  Er¬ 
klärung  finden.  An  dieser  peripheren  Partie  der  Geschwulst  lässt  sich  auch  be¬ 
sonders  schön  die  expansive  Ausbreitung  des  Rundzellensarkoms  in  die  noch  vor¬ 
handene  Uterusmuskulatur  verfolgen.  Dieses  Einwuchern  in  die  Muskelschläuche 
mit  Kompression  und  Auseinanderdrängen  derselben,  geht  stellenw^eise  so  weit, 
dass  die  Muskelfaserzüge  sozusagen  das  „Stroma“  für  das  sie  auseinanderdrängende 
Sarkomgewebe  bilden.  In  anderen  Teilen  der  Geschwulst  ist  das  Rundzellen¬ 
sarkom  von  spindelzelligen  Sarkomzügen  durchflochten.  Stellenweise  erinnern 
diese  Zellen  an  junge  Muskelzellen.  An  verschiedenen  Stellen  des  Tumors  u.  a. 
teilweise  in  den  Metastasen  im  Ovarium  und  in  den  Geschwulstthromben  sieht 
man  feine  Fasernetze  von  Bindegewebe,  zwischen  denen  in  Alveolen  die  Sarkom¬ 
zellen  eingebettet  sind  und  somit  das  typische  Bild  des  „kleinalveolären  Sarkoms“ 
darbieten.  Diese  immer  dichter  werdenden  Bindegew’ebsnetze  degenerieren  vielfach 
hyalin  und  die  Sarkomzellen  liegen  in  immer  geringerer  Anzahl  darin  eingebettet. 
Ausser  an  der  beschriebenen  Kuppe  der  Geschwulst  und  den  zentralen  Partien 
findet  sich  nun  in  allen  anderen  Teilen  mehr  oder  weniger  reichlich  typisches 
Adenocarcinom  in  gemeinsamer  Wucherung  mit  dem  Sarkom.  An  mehreren 
Stellen  der  noch  intakten  Muskulatur  erkennt  man  längere  oder  kürzere  Züge  un¬ 
regelmässig  wuchernder  Drüsen,  die  ohne  jedes  cytogene  Stroma  in  die  Interstitien 
der  Muskulatur  wuchern  und  teils  einschichtiges,  teils  mehrschichtiges  Epithel 
haben,  das  völlig  unregelmässig  gegen  das  Lumen  zu  wuchert  und  dasselbe  mehr 
oder  weniger  ausfüllt.  An  anderen  Partien  erweitern  sich  diese  Drüsengänge  und 
zeigen  dann  papilläre,  gefässreiche  Epithelwucherung  gegen  das  Lumen  zu,  die 
das  Bild  des  invertierenden  malignen  Adenoms  aufweisen.  Aeusserst  merkwürdig 
ist  nun  das  Verhalten  der  carcinomatösen  Wucherung  zu  der  sarkomatösen.  Das 
Adenocarcinom  zeigt  überall  völlig  unregelmässig  verzweigte  Drüsengänge,  teils 
sehr  eng,  teils  sich  cystisch  erweiternd  mit  mehr  oder  weniger  zahlreichen  kleinen 
oder  grösseren  Nebensprossen.  Das  Drüsenepithel  ist  teils  einschichtig  von  unregel¬ 
mässiger  Höhe,  teils  unregelmässig  mehrschichtig.  Die  Kerne  zeigen  vielfach 
Degenerationszeichen.  Auffallend  ist  nun,  dass  die  im  Sarkomgewebe  verlaufenden 
Carcinomzüge  von  einem  breiten  und  dichten  Mantel  von  Rund-  und  Spindelzellen 
umgeben  sind,  die  den  Zellen  des  übrigen  Sarkoms  völlig  gleichen.  An  Schnitt¬ 
serien  lässt  sich  nachweisen,  dass  dieser  Zellenmantel  der  carcinomatösen  Proli¬ 
feration  vorauseilt,  der  sich  nach  Aufhören  des  Carcinomstranges  noch  als  runde 
oder  ovale  Anhäufung  von  Rund-  und  Spindelzellen  verfolgen  lässt.  An  mehreren 
Stellen  ist  das  Epithel  von  dem  umgebenden  Stroma  deutlich  durch  eine  sehr 
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stark  verbreiterte,  hyalin  aussehende  Membrana  propria  geschieden.  Das  Epithel 
liegt  öfters  abgeschuppt  im  Innern  der  Hohlräume. 

Die  Metastasen  im  Ovarium  und  die  Geschwulstthromben  in  den  Venen  zeigen 
durchweg  Hund-  oder  Spindelzellensaikom,  in  einzelnen  Venen  auch  von  alveo¬ 
lärem  Typus.  Die  Implantationsmetastase  der  Vaginalwand  zeigt  eine  ziemlich 
oberilächliche  Einwucherung  von  Rundzellensarkom  an  einer  des  Oberllächen- 
epithels  beraubten  Stelle  und  zirkulär  ein  geringgradiges  Vordringen  unter  dem 
intakten  Epithel. 

Es  handelt  sich  demnach  um  einen  ditYus  wuchernden,  die  ganze  Schleim¬ 
haut  des  Uterus  und  den  grössten  Teil  der  Muskulatur  ersetzenden  Tumor,  der 
aus  einer  Mischung  von  Rund-  und  Spindelzellensarkom  mit  Ädcnocarcinom  be¬ 
steht.  Die  mikroskopische  Diagnose  lautet:  Adenocarcinosarcoma  uteri. 

Sehr  interessant  ist  aber  noch  der  Bericht  H.  Alb  rechts  über  die  umge¬ 
kehrte  Möglichkeit  der  Entstehung  eines  Carcinosarkoms.  Amann  (Ueber  Neu¬ 
bildung  der  Zervikalportion  des  Uterus,  München  1892)  beschrieb  nämlich  einen 
Fall  von  primärer  maligner  Sarkomwucherung  eines  traubenförmigen  Zervikal¬ 
polypen  mit  sekundärer  Carcinombildung  in  den  Rezidiven,  die  nachher  kolloidal 
entartet  waren.  Er  nannte  die  Geschwulst  Adenocarcinoma  gelatinosum  sarcoma- 
todes  cervicis  uteri. 


FVisson  wir  zum  Schluss  unseru  Fall  nochmals  zusammen,  so  sehen  wir, 
(lass  es  sich  um  ein  papilläres  multilokuläres  Ovarialcystom  handelt,  in 
dem  teils  Partien  mit  Spiudelzelleiisarkom,  teils  solche  mit  F]pithelzellen- 
nesteru  zu  linden  sind,  welch  letztere  als  Carciuom  anzus})rechen  sind. 
Direkter  Uebergang  des  Carcinoms  aus  Drüsengewebe  ist  nirgends  nach¬ 
zuweisen.  Der  Hauptteil  der  Geschwulst  besteht  aus  Sarkom,  nur  eine 
kleine  Partie  aus  Carciuom.  Betrachtet  mau  nun  die  gegenseitigen  Be¬ 
ziehungen  der  beiden  malignen  Geschwulstformen  zu  einander,  so  kann 
man  bei  diesem  Tumor  nicht  von  einem  Carcinosarkom  als  Mischgeschwulst 
sprechen,  da  sich  die  beiden  malignen  Geschwulstformeii  getrennt  gefunden 
haben  und  sich  nirgends  ein  Bild  bietet,  wo  das  Sarkomgewebe  das 
Stroma  des  Carcinoms  bildet  (v.  Hanseniann),  im  Gegenteil  zeigt  das 
Carciuom  da,  wo  es  mit  dem  Sarkom  zusammenstösst,  deutliche  Degene¬ 
ration.  Carciuom  und  Sarkom  kommen  völlig  unabhängig  von  einander 
in  diesem  Tumor  vor,  sind  also  ganz  selbständig,  wahrscheinlich  auch  zu 
verschiedener  Zeit  in  der  Geschwulst  entstanden.  Nicht  geklärt  ist  die 
FTage,  ob  nicht  vielleicht  die  carcinomatöseii  Bestandteile  des  Cystoms 
auf  einen  primären  Carcinomherd  im  übrigen  Körper  der  Patientin  zurück¬ 
zuführen  wären,  also  als  Metastasen  aufzufassen  wären.  Die  Frage  kann 
nicht  mit  aller  Sicherheit  entschieden  werden,  da  eine  Sektion  bei  der 
Frau,  die  am  <s.  September  H)ll  au  Rezidiven  starb,  nicht  vorgenommen 
worden  war.  Wahrscheinlich  handelte  es  sich  nicht  um  ein  sekundäres 
Carcinom,  da  das  makroskopische  Verhalten  dagegen  sprach.  Die  carci- 
nomatösen  Partien  waren  knotige  zirkumskrijite  Wucherungen  anf  der 
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Innenseite  der  Cyste,  die  sicdi  nicht  wesentlicli  von  der  äusseren  Form 
der  umgebenden  kleinen  Tumoren  abhoben,  und  waren  nur  an  einer 
einzigen  Stelle  zu  hnden. 

Zum  Schluss  spreche  ich  Herrn  Prof.  Dr.  Oberndorfer  für  die  Ueber- 
iassung  der  Arbeit  und  seine  Hilfe  mit  Rat  und  Tat  meinen  Dank  aus. 
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